





























3 Departamento Regional de
Saúde XII.
Desigualdades na distribuição da cárie dentária
em adolescentes de Indaiatuba (SP), 2004
Inequalities in distribution of dental caries
in teenagers of Indaiatuba, São Paulo State, 2004
Resumo  Os objetivos deste trabalho foram co-
nhecer a prevalência da cárie dentária e a necessi-
dade de tratamento odontológico, além da distri-
buição da cárie dentária na população que apre-
senta índices de cárie mais elevados em escolares
de doze anos. Foram examinados 309 adolescentes,
de escolas públicas de Indaiatuba (SP), em 2004,
selecionados mediante processo amostral aleatório
sistemático e os exames seguiram os critérios da
Organização Mundial de Saúde. O percentual de
escolares livres de cárie foi de 38,8%. Dentre os
escolares examinados, 36,6% (n=113) apresenta-
ram atividade de cárie. O CPOD foi de 2,50
(IC95%=2,07-2,93). O componente cariado foi o
mais prevalente (61,0%). O coeficiente de Gini foi
0,602 e o valor do índice SiC foi de 5,97
(IC95%=5,32-6,62); neste grupo em especial,
74,7% (n=74) apresentaram atividade de cárie no
momento do exame. Desta forma, pode-se concluir
que os escolares deste município apresentaram
baixa experiência de cárie; entretanto, não apre-
sentaram suas necessidades atendidas, uma vez que
a maior parte do CPOD era formada do compo-
nente cariado, aos doze anos de idade. No grupo
SiC, verificou-se que este apresentou-se bastante
elevado, sendo recomendadas ações direcionadas a
este grupo específico de adolescentes.
Palavras-chave  Saúde bucal, Epidemiologia,
Cárie dentária
Abstract  The objectives of this work was to know
the dental caries prevalence and treatment need,
besides the distribution of the dental caries in a
population of 12 year-old teenagers with high in-
cidence of dental caries. 309 adolescents of public
schools of Indaiatuba, São Paulo State, in 2004,
were examined. They were selected by process sys-
tematic random and the exams followed the World
Health Organization criteria. The percentile of
school caries free was of 38.8%. Among the adoles-
cents examined, 36.6% (n=113) presented dental
caries. DMFT was of 2.50 (IC95%=2.07-2.93). The
decayed component was the highest (61.0%). The
coefficient of Gini was 0.602 and SiC value was of
5.97 (IC95%=5.32-6.62); in this group especially,
74.7% (n=74) presented dental caries activity in
the moment of the exam. Thus, it can be conclud-
ed that the adolescents of this city presented low
dental caries experience; however, their needs were
not assisted, once most of DMFT was formed of the
decayed component at 12 years old. In the group
SiC, it was verified that this came quite high, be-
ing recommended actions addressed to this specif-
ic group of adolescents.
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Nas últimas décadas, tem sido verificado um
declínio tanto da prevalência quanto da severi-
dade da cárie dentária em várias localidades em
crianças aos doze anos de idade, o que vem sen-
do atribuído principalmente ao aumento da ex-
posição a fluoretos1-3.
No Estado de São Paulo, alguns trabalhos
também vêm apontando esta redução na experi-
ência de cáries aos doze anos de idade1,4,5, atin-
gindo inclusive as metas da Organização Mundi-
al de Saúde (OMS) para o ano 2000 para a idade
índice de doze anos. Entretanto, em alguns tra-
balhos que verificam as desigualdades na distri-
buição da cárie, utilizando instrumentos como
SiC (Significant Caries Index) e coeficiente de Gini,
dentre outros, nota-se que estas desigualdades
têm aumentado, ou seja, apesar da diminuição
na experiência de cárie na população como um
todo, algumas minorias ainda apresentam índi-
ces elevados de cárie dentária6-10. Dados de um
estudo ecológico realizado no Estado de São Pau-
lo no ano de 1998 mostram associação entre pi-
ores condições socioeconômicas dos municípios
(SiC, Coeficiente de Gini, proporção de crianças
livres de cárie e índice de desenvolvimento huma-
no -  IDH) e distribuição de cárie em crianças de
onze e doze anos de idade. Em geral, crianças de
municípios com melhores condições de vida apre-
sentavam menor prevalência de cárie e, simulta-
neamente, maior desigualdade na distribuição da
cárie dentária6.
Assim sendo, os objetivos deste trabalho fo-
ram conhecer a prevalência da cárie dentária e
necessidade de tratamento odontológico, identi-
ficar os aspectos epidemiológicos na distribui-
ção da cárie dentária na população que apresen-
ta índices de cárie mais elevados em adolescentes
de doze anos de idade do município de Indaiatu-
ba, no ano de 2004.
Métodos
O município de Indaiatuba está localizado a
112 quilômetros de São Paulo e possui cerca
de 160.000 habitantes. As águas de abasteci-
mento público são fluoretadas desde 1979,
com aproximadamente 94,4% das residên-
cias favorecidas com abastecimento de água.
O IDH (índice de desenvolvimento huma-
no) no município foi de 0,83, em 2000, sen-
do maior que a média geral do estado para
o mesmo ano, que foi de 0,81.
Para o cálculo do tamanho da amostra, utili-
zou-se o valor da média (CPOD foi de 1,84 aos
doze anos) e desvio padrão (dp=2,13) obtidos
em um estudo realizado no ano de 2000, adotan-
do-se para tal nível de confiança de 95%, preci-
são de 20% e efeito do desenho (deff) de 2. Soma-
ram-se 20% a este total, para compensar even-
tuais perdas e recusas, resultando em um tama-
nho amostral de 309. A amostra foi probabilísti-
ca, adotando-se a regra de não reposição dos
elementos amostrais.
O sorteio das instituições de ensino teve como
base a relação das escolas municipais e estaduais
fornecidas pela Secretaria de Educação, frequen-
tadas por indivíduos de doze anos. As escolas
especializadas em crianças portadoras de neces-
sidades especiais foram excluídas do sorteio. Pro-
cedeu-se ao sorteio ponderado, de tal forma que
as escolas com maior número de alunos tiveram
mais chance de serem sorteadas, seguindo as re-
comendações adotadas no Levantamento Nacio-
nal11. O sorteio dos elementos amostrais tam-
bém seguiu estas recomendações.
Esta pesquisa se iniciou após a aprovação do
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. A seguir, através do
termo de consentimento livre e esclarecido, obte-
ve-se a autorização dos pais ou responsáveis para
que os escolares pudessem participar do presen-
te estudo.
Os códigos e critérios utilizados para a deter-
minação do índice CPOD, que mede a experiên-
cia de cárie dentária, assim como os critérios para
indicação das necessidades de tratamento, segui-
ram as atuais recomendações da Organização
Mundial de Saúde (OMS)12. Ressalta-se que tam-
bém trabalhamos com resultados secundários
referentes aos anos de 1992, 1993 e 1994; estes
levantamentos seguiram as recomendações pro-
postas pela OMS, na sua terceira edição13. Desta
forma, a comparação é feita apenas a título de
ilustração de uma tendência de declínio na expe-
riência de cárie no município e nenhum teste es-
tatístico foi realizado com os dados referentes a
estes anos.
Para a indicação de selantes, adotaram-se as
regras de decisão sugerida pela SES/SP14, sendo o
selante indicado apenas na presença simultânea
das seguintes condições: dente presente há me-
nos de dois anos, presença de cárie ou história de
cárie no dente homólogo e presença de placa bac-
teriana clinicamente detectável, evidenciando hi-
giene bucal precária.
Em adição, os escolares foram avaliados quan-






base alguns sinais clínicos definidos por NYVAD
et al.15. Após um cuidadoso exame em todos os
dentes do indivíduo para investigar sinais de ati-
vidade de cárie segundo a reflexão e textura da
superfície dentária (ativa ou inativa), os indivídu-
os foram incluídos em dois grupos: indivíduo sem
atividade de cárie (código 0) e indivíduo com ati-
vidade de cárie (código 1). Nesta categoria, foram
incluídos os indivíduos em que se observou a pre-
sença de lesões em esmalte com sinais de ativida-
de de cárie, como superfície com aspecto de giz,
opaca e rugosa,  associada à presença de placa
bacteriana e/ou gengivite marginal e/ou presença
de lesão de cárie aguda em dentina (tecido com
aspecto claro e com descamação).
Para a análise dos resultados, utilizou-se o
Coeficiente de Gini, para a verificação das desi-
gualdades na experiência de cárie nesta popula-
ção16. Além disto utilizou-se o Significant Caries
Index - SiC Index, calculado separando-se do gru-
po geral um terço dos indivíduos que tenham
apresentado os valores mais altos de experiência
de cárie. Neste subgrupo, calcula-se a média
CPOD, sendo este o valor do SiC. Para a realiza-
ção de algumas análises neste trabalho, o SiC foi
comparado com o restante da população, ou seja,
um terço da população compôs o SiC e os ou-
tros dois terços foram compostos pelo restante
da população que não se enquadrou nos crité-
rios para a definição do SiC, podendo, ainda, ser
considerados como os dois terços da população
que apresentaram os menores índices de cárie.
A calibração da equipe, formada por dois ci-
rurgiões-dentistas, foi realizada em 36 horas, divi-
didas entre discussões teóricas e atividades práti-
cas, simulando as diferentes condições e situações
que os profissionais encontrariam durante a reali-
zação do trabalho prático. A porcentagem de con-
cordância interexaminadores para cárie foi 96% e
de 95% para as necessidades de tratamento.
Durante a realização dos exames, aferiu-se em
cerca de 10% da amostra examinada a percenta-
gem de concordância intra-examinadoras, obten-
do-se um valor acima de 90% para cárie e necessi-
dades de tratamento, estando desta forma dentro
dos limites aceitáveis e recomendados pela OMS13.
Os exames foram realizados em local com
luz natural, utilizando-se espelho bucal plano e
sonda CPI para levantamentos epidemiológi-
cos12. Os dados foram registrados por anotado-
res previamente treinados, em fichas individuais,
cujo modelo simplificado foi proposto pela OMS
com adaptações específicas para esta pesquisa.
A análise dos resultados foi realizada através
do software EpiInfo. Para a comparação entre as
médias CPOD entre os anos de 2000 e 2004, foi
usado o teste Mann-Whitney. Para a realização
do cálculo do Coeficiente de Gini e a confecção
da curva de Lorenz, utilizou-se um planilha espe-
cífica para este fim, em Excel16.
Resultados
Foram examinados 309 escolares de doze anos
de idade matriculados em escolas públicas do
município de Indaiatuba (SP), em 2004. A amos-
tra foi composta de 141 pessoas do sexo mascu-
lino (45,6%) e 168 do sexo feminino (54,4%).
Em 2004, 38,8% (n=120) dos escolares exami-
nados apresentaram-se livre de cáries (CPOD=0).
Observou-se que 36,6% (n=113) dos escolares
examinados apresentaram atividade de cárie.
A média CPOD aos doze anos foi de 2,50
(IC95%=2,07-2,93), sem diferença segundo o
sexo (p=0,702). Entre os indivíduos com experiên-
cia de cárie (CPOD>0), o CPOD foi de 4,1
(IC95%=3,56-4,60), sendo que, neste grupo,
58,2% (n=110) apresentaram atividade de cárie.
O CPOD foi estratificado de acordo com o
percentual dos seus componentes, segundo como
pode ser visualizado no Gráfico 1. Neste gráfico,
pode-se observar que a maior parte do índice é
composto pelo componente cariado, seguido pelo
componente restaurado.
A queda na experiência de cárie no município
de Indaiatuba, desde o ano de 1992, expressa atra-
vés do índice CPOD em diversos pontos do tem-
po, pode ser visualizada no Gráfico 2, bem como
os componentes do índice. O valor do CPOD
encontrado no ano 2000 não diferiu do encon-
trado em 2004 (p=0,144). Entretanto, pode ser
observada uma tendência de redução do índice
de cárie (CPOD) aos doze anos de idade no mu-
nicípio neste período de doze anos. Em relação
Gráfico 1. Componentes percentuais do índice



















aos seus componentes, verifica-se que, até o ano
2000, a maior parte de CPOD era composta pelo
componente restaurado; já no ano de 2004, o
componente mais prevalente foi o cariado.
O Gráfico 3 apresenta a distribuição das fre-
quências do índice CPOD nos escolares de Indai-
atuba, no ano de 2004, ou seja, 32% apresenta-
ram valores de CPOD maiores ou iguais a 4. Neste
mesmo gráfico, pode-se notar que 38,8% dos
adolescentes examinados eram livres de cárie.
Pode-se observar nesta população que um gru-
po apresenta elevados valores de CPOD; combi-
nado ao declínio da cárie dentária, observa-se
um aumento da desigualdade na distribuição de
cárie dentária, ou seja, maior polarização da do-
ença, pois uma maior proporção de lesões de
cárie se concentrou em uma menor proporção
de escolares. Observando a curva de Lorenz,
pode-se notar que o coeficiente de Gini obtido
no presente estudo foi de 0,602; quanto mais pró-
ximo de 1 o valor encontrado, maior a desigual-
dade na distribuição de cárie em uma popula-
ção, ou seja, enquanto muitas crianças apresen-
tam-se livres de cárie, ainda existem crianças que
apresentam elevados valores da doença.
Com a finalidade de interpretar os dados
através de outra medida, calculou-se o índice SiC.
O valor do índice SiC foi de 5,97 (IC95%=5,32-
6,62). Nos indivíduos pertencentes ao grupo SiC,
isto é, que apresentaram índices mais elevados
de experiência de cárie (n=99), 74,7% (n=74)
apresentaram atividade de cárie. Ainda neste gru-
po, pode-se verificar que concentrou cerca de
85% das necessidades de tratamento. Nos de-
mais indivíduos com menor experiência de cárie,
a necessidade de tratamento restaurador, pulpar
e/ou cirúrgico foi de apenas 25% do total de den-
tes indicados para tratamento.































Gráfico 2. Índice CPOD e seus componentes segundo o ano



















No Gráfico 4, podem ser observadas as ne-
cessidades de tratamento odontológico tanto das
crianças com os menores índices de cárie (dois
terços dos adolescentes que apresentavam os
menores valores do CPOD), definidos neste estu-
do como grupo Não SiC, e as necessidades nas
crianças que compuseram o grupo SiC. Observa-
se que, no grupo SiC, houve muito mais indica-
ção de tratamento restaurador que no grupo não
SiC, o que reafirma a desigualdade na distribui-
ção da cárie nos adolescentes que compõe o SiC.
Discussão
Este estudo foi realizado somente em estudantes
de escolas públicas, o que talvez possa não cor-
responder de forma fidedigna à realidade do
município como um todo, restringindo a infe-
rência a esta população. Esta mesma ressalva é
pertinente ao grupo de polarização identificado
nos resultados.
Analisando-se municípios do Estado de São
Paulo que possuem água fluoretada, verificou-
se, em 1998, para a região de Sorocaba17, que o
CPOD (2,5) foi o mesmo encontrado em 2004
em Indaiatuba. Entretanto, em levantamento rea-
lizado no Estado de São Paulo no ano de 2002, a
média CPOD foi de 2,52, e quando neste traba-
lho os municípios foram divididos segundo a
condição de fluoretação da água, verificou-se que
os municípios com água fluoretada apresenta-
ram CPOD de 2,34, e quando foram considera-
dos apenas os municípios sem água fluoretada,
o CPOD foi de 3,51. Assim, nos locais sem fluo-
retação, este índice foi 50% mais elevado5. Inter-
nacionalmente, em revisão de literatura na qual
são relatados trabalhos realizados na Europa,
foram verificados valores inferiores ao encon-
trado em Indaiatuba18.
Neste mesmo contexto, observou-se que o
componente cariado correspondeu à maioria do
índice CPOD (Gráfico 1). Isto pode ser devido
ao fato de a amostra ser composta por crianças
de escolas públicas. Em estudo realizado na Bahia,
verificou-se que estudantes de escolas públicas
apresentaram maior componente cariado, en-
quanto os de escolas particulares, maior compo-
nente restaurado19. Além disto, apenas 38,4% dos
dentes com experiência de cárie encontram-se
restaurados, refletindo indiretamente uma difi-
culdade de acesso desta população às ações as-
sistenciais em saúde bucal.
O município de Indaiatuba possui um histó-
rico de levantamentos epidemiológicos em rela-
ção à cárie dentária. Deve-se, entretanto, analisar
estes dados de forma cuidadosa, pois nos estu-
dos anteriores ao ano de 2000 realizados em In-
daiatuba, o critério de diagnóstico da cárie den-
tária envolvia o exame tátil-visual para o diag-
nóstico de cárie, com o uso de espelho bucal e
sonda exploradora pontiaguda13. Mesmo com
estas ressalvas, é possível observar uma tendên-
cia de declínio na experiência de cárie, na ordem
de 54% no período entre 1992 e 2004 (Gráfico 2).
Esta redução na experiência de cárie, visuali-
zada no Gráfico 2, muito provavelmente está re-
lacionada à incorporação de flúor à água (que no
município deu-se em 1979) e aos dentifrícios a
partir de 198820. Esta associação entre uso de pro-
dutos fluoretados e diminuição dos índices de cárie
no Brasil é bem descrita em uma revisão da litera-
tura realizada por Cury et al.21. Neste estudo, os
autores atribuem a redução nos índices de cárie a
principalmente três fatores: água fluoretada, den-
tifrícios fluoretados e programas odontológicos
preventivos realizados em escolas.
Ainda no mesmo gráfico, observa-se que, a
partir de 1994, o CPOD se estabilizou, mostran-
do, possivelmente, apenas uma pequena redu-
Gráfico 4. Percentual de necessidade de tratamento
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ção numérica, num período de dez anos, suge-
rindo que são necessárias medidas adicionais
para reduzir a severidade da cárie em grupos mais
específicos da população, conforme será discuti-
do posteriormente.
Quando os indivíduos livres de cárie
(CPOD=0) foram excluídos da amostra, o valor
do CPOD aumentou consideravelmente, suge-
rindo-se que, em populações nas quais o percen-
tual de escolares livres de cárie é elevado, deve-se
analisar a média CPOD na população com expe-
riência de cárie, para que a mensuração das ne-
cessidades de cuidados em saúde seja melhor di-
mensionada.
A maioria das necessidades de tratamento
foram restaurações simples, seguidas de restau-
rações de duas superfícies (Gráfico 4); entretan-
to, apesar de 36,6% dos indivíduos examinados
apresentarem atividade de cárie, não houve ne-
nhum caso de indicação de selantes oclusais para
estes escolares. Conforme descrito na metodo-
logia, a indicação de selantes para este estudo
seguiu as regras de decisão sugerida pela SES/
SP14, mas acredita-se que esta indicação esteja
subestimada pelas dificuldades em se detectar os
estágios iniciais da doença cárie em estudos desta
natureza, principalmente em dentes posteriores.
Assim, recomenda-se que estudos mais acura-
dos sejam realizados para dimensionar a real in-
dicação de selantes em saúde pública, como um
método complementar para reduzir a incidência
da doença cárie em populações com diferentes
níveis de experiência de cárie. Um ponto bastante
importante no Gráfico 4 foi a alta porcentagem
de pessoas com necessidade de restaurações no
grupo SiC, o que evidencia a desigualdade na dis-
tribuição da cárie nesta população.
Outro dado relevante para a saúde bucal des-
ta população refere-se ao percentual de escolares
livres de cárie (38,8%); quando comparado com
municípios na mesma região do estado, que tam-
bém possuem água fluoretada, como Leme
(43,6%)21, Rio Claro (54,6%)4, Paulínia (46,1%)1,
o município apresentou valores inferiores de in-
divíduos livres de cárie, denotando condições de
saúde bucal menos favoráveis. No Estado de São
Paulo, nos municípios com fluoretação, o per-
centual de livres de cárie foi de 31,8%, em 20025,
um pouco abaixo do percentual observado no
presente estudo.
No Gráfico 3, verifica-se que, apesar do per-
centual de escolares que se apresentavam livres de
cárie no momento do exame ser baixo, verifica-se
uma polarização da cárie nesta população, ou seja,
aproximadamente 20% das pessoas apresentam
valores de CPOD maiores que 4, denotando que
em Indaiatuba não é verificada uma distribuição
normal da doença, aos doze anos de idade, o que
caracteriza um processo de polarização da cárie.
Desta forma, sugere-se que outras medidas, além
do índice CPOD, sejam instituídas. A partir desta
observação, as autoras realizaram o cálculo do
coeficiente de Gini, utilizado para a verificação de
desigualdades na experiência de cárie.
Devido a esta desigualdade na distribuição de
cáries no município verificada através do coefi-
ciente de Gini, foi realizado o cálculo do SiC, que
avalia o CPOD em um terço da população com
os maiores valores de CPOD. O índice SiC obser-
vado nesta amostra foi de 5,97. A OMS propõe
como meta para o ano 2015 um SiC menor que 3
aos doze anos de idade22. Este índice representa o
CPOD de um terço da população, que apresen-
tou maiores médias CPOD, que pode ser consi-
derado como grupo de risco ou de alta experiên-
cia de cárie. Em populações em que existe uma
visível polarização da cárie, justifica-se a utiliza-
ção de medidas de avaliação como o SiC e/ou
verificação da presença de manchas brancas ati-
vas na população. Através destas medidas, este
grupo pode ser identificado e estratégias de aten-
ção diferenciadas podem ser incorporadas, sen-
do que resultados satisfatórios têm sido encon-
trados quando o grupo pertencente ao SiC recebe
cuidados direcionados3. Conforme o esperado, a
atividade de cárie neste grupo específico foi alta
(74,7%) e provavelmente estes escolares necessi-
tam de uma atenção em saúde bucal diferenciada
e compatível com as necessidades que, conforme
descrito nos resultados, consiste de procedimen-
tos de menor custo e pouco complexos. Caso isto
não seja implementado, após algum tempo, esta
população com altos níveis de doença não estará
apresentando mais dentes cariados, agravando-
se a severidade sob controle, agravando-se a se-
veridade de doença e aumentando a complexida-
de da intervenção. Portanto, o sistema de saúde
deveria direcionar ações no sentido de identificar
este grupo da população com níveis mais eleva-
dos de doença, ou seja, que apresenta polarização
da doença, devendo lançar mão de medidas com-
binadas e complementares para reduzir global-
mente os indicadores da cárie na população como
um todo (estratégias populacionais), com estra-
tégias para grupos de risco em segmentos especí-
ficos da população para diminuir as desigualda-
des na distribuição da doença cárie.
O estudo periódico do comportamento das
principais doenças bucais é importante, uma vez






um adequado acompanhamento do estado de
saúde bucal, podendo, desta forma planejar e
avaliar as ações direcionadas a esta população.
No caso dos escolares de Indaiatuba, os esforços
deveriam estar visando às metas para a saúde
bucal da OMS para 2010, uma vez que as para o
ano 2000 foram atingidas. Além disto, como a
cárie dentária de uma forma geral se encontra
controlada nesta população, estratégias como o
coeficiente de Gini e a identificação do grupo que
compõe o SiC poderiam ser utilizadas como au-
xiliares na identificação dos grupos mais vulne-
ráveis nesta população, enfatizando-se o exame
clínico das manchas brancas ativas, nos quais
um cuidado diferenciado poderia estar sendo
direcionado visando à redução dos índices de cárie
também neste grupo. Recomenda-se cuidado di-
ferenciado aos escolares com níveis mais eleva-
dos de cárie dentária (grupo SiC).
Desta forma, pode-se concluir que os escola-
res do município de Indaiatuba, em 2004, apre-
sentaram baixa experiência de cárie; entretanto,
não apresentaram suas necessidades atendidas,
uma vez que a maior parte do CPOD era forma-
da do componente cariado, aos doze anos de ida-
de. Além disto, verificou-se que as maiores ne-
cessidades de tratamento odontológico eram de
ações restauradoras.  No grupo SiC (que apre-
sentou os maiores índices de cárie), verificou-se
que este apresentou-se bastante elevado (5,97),
sendo recomendadas ações direcionadas a este
grupo específico de adolescentes.
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